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Resumen
La propuesta de este estudio surgió con la creación del pri-mer Centro de Parto Normal en la ciudad de Río de Janei-
ro, como una de las estrategias públicas de humanización de 
la asistencia del parto y nacimiento en el Sistema Unificado de 
Salud (SUS) en Brasil. Esta investigación cualitativa tuvo como 
objetivos describir los acontecimientos político-sociales rela-
cionados con la creación de la Casa de Parto en el Sistema Uni-
ficado de Salud (SUS) de la ciudad de Río de Janeiro y analizar 
los conflictos en el proceso de implementación de este servi-
cio de salud. Se utilizó como referencial teórico el concepto de 
hegemonía de Antonio Gramsci. El método dialéctico guió el 
análisis por medio de las categorías metodológicas: contra-
dicción, totalidad e historicidad. Se realizaron entrevistas con 
las enfermeras obstétricas de la Casa de Parto, profesionales 
técnicos administrativos de la Secretaria de Salud, así como el 
Secretario y los Gerentes de Programas de Salud. La creación 
de la Casa de Parto deriva de la construcción de un proyecto 
contra-hegemónico en la asistencia del parto y el nacimiento 
en el sistema de salud brasileño, que generó conflictos entre 
los segmentos defensores de la cultura hegemónica centrada 
en la atención médica y hospitalaria – y aquellos que propa-
gan el cambio en el modelo de atención obstétrica y apoyan la 
institución de las Casas de Parto comunitarias en que actúan 
solamente las enfermeras obstétricas. En ese conflicto cultu-
ral, surgió como posibilidad de mediación la aceptación de la 
existencia solamente de los centros de parto normal integrados 
físicamente al hospital.
Palabras clave: política de salud; servicios de salud para mu-
jeres; enfermería obstétrica (Fuente: DeSC-BIREME)
Abstract
The purpose of this study appeared with the creation of the first Birth Center in Rio de Janeiro, as a public strategies for the 
labor and birth care humanization in the Unified Health System 
(SUS) in Brazil. The objectives of the present qualitative study 
are to describe the determinant factors of the creation of the 
Birth Center in the Unified System of Health (SUS) in Rio de 
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Janeiro and analyze the conflicts in the implantation process 
of this health service. Antonio Gramsci’s hegemony concept 
was utilized as theoretical reference. The dialectical method 
guided the analysis by means of the following methodologi-
cal categories: contradiction, totality, and historicity. There 
were semi-structured in-person interviews with Birth Center’s 
obstetrical nurses, techno-administrative professionals of the 
Health Secretary, as well as the Health Secretary and Health 
Programs Managers. The creation of the Birth Center results 
from the construction of a counter-hegemonic project in the 
assistance to the birth and child birth in the Brazilian health 
system, causing conflicts between the defender segments of 
the hegemonic culture – centered on medical and hospital care 
– and those that propagate the change in the model of obste-
trical attention and support the community Birth Center (out-
of-hospital birth center) in which only obstetrical nurses work. 
In this cultural conflict, a possibility for mediation arises: the 
discourses that support the Birth Centers integrated into the 
hospital (based-hospital birth center).
Key words: health policy; women’s health services; obstetric 
nursing (Source: DeSC BIREME)
Resumo
A proposta deste estudo surgiu com a institução do pri-meiro Centro de Parto Normal na cidade do Rio de Ja-
neiro, como uma das estratégias públicas de humanização da 
assistência ao parto e nascimento no Sistema Único de Saúde 
(SUS) no Brasil. Esta pesquisa qualitativa objetivou descrever 
os acontecimentos político-sociais relacionados com a implan-
tação da Casa de Parto no Sistema Único de Saúde (SUS) do 
município do Rio de Janeiro e analisar os conflitos no processo 
de implementação deste serviço de saúde. Foi utilizado como 
referencial teórico o conceito de hegemonia de Antonio Gram-
sci. O método dialético guiou a análise por meio das catego-
rias metodológicas: contradição, totalidade e historicidade. 
Foram realizadas entrevistas com as enfermeiras obstétricas 
da Casa de Parto, os profissionais técnico-administrativos da 
Secretaria de Saúde, assim como o Secretário e Gerentes de 
Programas de Saúde. A implantação da Casa de Parto decorre 
da construção de um projeto contra-hegemônico na assistên-
cia ao parto e nascimento no sistema de saúde brasileiro, que 
provocou conflitos entre os segmentos defensores da cultura 
hegemônica centrada na atenção médica e hospitalar e aqueles 
que propagam uma mamudança no modelo atenção obstétrica 
e apóiam a instituição das Casas de Parto comunitárias onde 
atuam somente as enfermeiras obstétricas. Nesse conflito cul-
tural, surge como possibilidade de mediação os discursos que 
apoiam os centros de parto normal integrados fisicamente ao 
hospital.
Palavras chave: política de saúde; serviços de saúde para mul-
heres; enfermagem obstétrica (Fonte: DeSC BIREME)
IntRodUccIón 
En los últimos años, el tema de la humanización de la 
asistencia al embarazo, parto y nacimiento viene siendo 
debatida en muchos países y ha determinado acciones 
gubernamentales en Brasil a la luz de la calificación de 
los cuidados ofrecidos a las madres, niños y población 
en general (1, 2). Este tema ha despertado el interés y ha 
constituido el objeto de las investigaciones científicas en 
enfermería en Latinoamérica, lo cual denota la relevan-
cia y actualidad de esta temática (3, 4, 5).
La propuesta de este estudio surgió con la creación 
del primer Centro de Parto Normal en la ciudad de Rio 
de Janeiro, como una de las estrategias públicas de hu-
manización de la asistencia del parto y nacimiento en 
el Sistema Unificado de Salud (SUS) en Brasil (6). Este 
Centro tiene como objetivo el cuidado comunitario pre-
natal, parto y posparto y pertenece a la red pública de sa-
lud. Este nuevo servicio de salud fue denominado Casa 
de Parto David Capistrano Filho y los cuidados son ofre-
cidos por las enfermeras obstétricas de forma autónoma. 
En los casos en que haya necesidad de atención médica, 
las mujeres o niños se remiten al hospital por medio de 
la ambulancia disponible durante las veinticuatro horas 
en la Casa de Parto.
La Casa de Parto es una modalidad comunitaria del 
Centro de Parto Normal e integra un conjunto de medi-
das de la política de salud brasileña de promoción del 
parto normal, se reglamentó por la resolución del Mi-
nisterio de Salud nº 985/99 (6). Los Centros de Parto 
Normal también pueden funcionar dentro o anexos a la 
estructura física del hospital, intrahospitalarios o peri-
hospitalarios. 
En Brasil, hay una propensión a denominar los 
Centros de Parto Normal distanciados físicamente del 
hospital como Casas de Parto. Las Casas de Parto están 
situadas en una determinada comunidad que dispone de 
un hospital de referencia para los casos de riesgo y com-
plicaciones maternas, fetales y neonatales.
La Casa de Parto ofrece atención al parto fisiológico, 
actúa de manera articulada con la atención básica y vin-
culada al Programa Salud de la Familia. En este servicio, 
la enfermera obstétrica desarrolla su trabajo de forma 
independiente, lo cual significa una estructura asisten-
cial innovadora en el SUS. Se debe aclarar que, en el sis-
tema público de salud brasileño, la atención prenatal es 
realizada primordialmente en los servicios de salud de 
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la atención básica. La asistencia al parto ocurre en los 
hospitales, generalmente en maternidades de medio y 
alto riesgo. 
El primer centro del parto normal de Río de Janeiro 
se inauguró el 8 de marzo de 2004. Está situado en el 
barrio del Realengo que pertenece a la región oeste de 
la ciudad. Esta región está compuesta por una población 
pobre y carente de servicios de salud materna y peri-
natal. En este centro actúan dieciocho (18) enfermeras 
obstétricas, ocho (8) auxiliares de enfermería, dos (2) 
asistentes sociales y otros profesionales de servicios de 
apoyo, limpieza y cocina. Entre estas enfermeras hay dos 
enfermeros del sexo masculino. 
En la resolución nº 1041 de 11 de febrero de 2004, 
la Secretaria Municipal de Salud (SMS) determina que 
para las mujeres con embarazo del bajo riesgo se debe-
rá realizar el acompañamiento prenatal, actividades de 
preparación para el parto, asistencia del trabajo de par-
to, parto, y recién-nacido, apoyando la lactancia mater-
na, cuidado puerperal y planeación familiar, ofreciendo 
seguimiento integral a la mujer (7). 
Esta iniciativa de la Secretaria de Salud para imple-
mentar la primera Casa de Parto carioca generó mucha 
movilización y discusión entre los segmentos en favor y 
contrarios a su existencia. Este conflicto llegó al Tribu-
nal de Justicia del Ministerio Publico. El Consejo Regio-
nal de Medicina de Río de Janeiro (CREMERJ) impetró 
mandatos judiciales para embargar el funcionamiento 
de este servicio de salud.
Por los eventos anteriormente descritos, delimi-
tamos como objetivos de la investigación: describir los 
acontecimientos político-sociales relacionados con la 
creación de la Casa de Parto en el Sistema Unificado de 
Salud de Río de Janeiro y analizar los conflictos en el 
proceso de implementación de este servicio de salud. 
RefeRencIal teóRIco
Se usó el referencial teórico de Antonio Gramsci que 
fundamenta la comprensión de las relaciones existentes 
de hegemonía establecidas por los actores sociales en la 
implementación de la Casa de Parto en SUS. 
En Gramsci la hegemonía es la categoría teórica que 
consiste en la base explicativa de las relaciones de fuer-
zas existentes entre los segmentos sociales en un dado 
contexto histórico. El concepto de hegemonía tiene dos 
componentes básicos: político e ideológico-cultural, la 
concepción del mundo, que constituye una categoría 
teórica que permite la superación de la contradicción 
entre teoría y práctica. La formación de esta unidad es 
imprescindible para el establecimiento de una concien-
cia crítica de sí mismo (8). 
Por medio de la concepción del mundo pertenece-
mos a un determinado grupo, precisamente lo que hace 
a todos los elementos sociales compartir una misma ma-
nera de pensar y actuar (9). 
La ideología es decisiva para la orientación práctica 
de los hombres. La crítica ideológica – la batalla cultural 
– se convierte en un momento decisivo en la lucha para 
agregar una voluntad colectiva para superar una antigua 
relación de hegemonía y para construir una nueva. La 
lucha por la hegemonía implica una acción que, procura 
concretizar un resultado objetivo en el plan social, pre-
supone la construcción de un universo intersubjetivo de 
creencias y valores (10).
La hegemonía es la capacidad de ser líderes y hacer 
que una clase o grupo social pueda ejercer la dirección 
política e ideológica, la construcción de un sólido siste-
ma de creencias y valores que impulsa la visión del mun-
do de otros segmentos sociales. La hegemonía se puede 
establecer sin necesidad de obtener la conquista del po-
der gubernamental (8). 
Las contradicciones inherentes a las estructuras so-
ciales surgen de la acción crítica del segmento social do-
minado. Primero de manera esporádica, en lo coherente, 
y dirigida por una teoría o una política de la estrategia, 
pero esa – con la conquista de la teoría, la concepción 
del mundo y el método de análisis – adquiere coheren-
cia, critica de la cultura tradicional y propone un nuevo 
conjunto de creencias y valores. De esta forma avanza 
una nueva hegemonía, cuando la clase opositora difun-
de sus propias concepciones y pone en crisis la ideología 
hegemónica. Es por medio de este proceso que emerge 
una contra-hegemonía (8). 
Metodología
Se trata de un estudio cualitativo y descriptivo. Elegimos 
una investigación cualitativa por que esta se atiene a los 
fenómenos de la realidad social. En el caso específico de 
este estudio, los significados, acciones, relaciones socia-
les, estructurales y procesos de la asistencia del parto y 
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ciales, de acuerdo con el potencial humano y las 
limitaciones conocidas (8). 
La evaluación del nivel de capacidades de agencia de 
autocuidado se hizo sobre el puntaje posible obtenido, de 
24 a 96 puntos en total. A estos valores se les realizó su 
equivalencia porcentual en una escala de 0 % a 100 %, 
donde los porcentajes más altos corresponden a mayor 
nivel de capacidades de agencia de autocuidado. La tabla 
de resultados se interpreta de la siguiente forma (tabla 1):
Tabla 1. Interpretación de los resultados de la escala de valoración de 
las capacidades de agencia de auto cuidado, 2004 
calificación Puntaje escala Significado Porcentaje
Capacidades 
de agencia de 
autocuidado
1 1 - 24 Nunc a 0 - 25 % Muy bajas
2 25 - 48 Casi nunca 26 - 50 % Bajas
3 49 - 72 Casi siempre 51 - 75 % Buenas
4 73 - 96 Siempre  76 - 100 % Muy buenas
fuente: modificación autorizada por la doctora Esther Gallegos (2004) (13).
de 58 años, una desviación estándar de 13,6; el 68,4 % 
de género femenino. Respecto al nivel socioeconómico, 
el 88,9 % pertenecía al estrato 1 y 2, el 59,1 %, vivía en 
unión libre, tenía estudios de básica primaria el 50,7 %, 
el 34,7 % tenía ingresos igual a un salario mínimo legal 
vigente. Respecto a seguridad social el 88,9 % pertenecía 
al régimen subsidiado y, por otra parte, la mayoría de las 
personas diabéticas era de procedencia urbana (76,4 %).
capacidad de agencia de autocuidado
En lo referente a la capacidad de agencia de autocuida-
do, el 73,8 % (167) de los encuestados calificó cada ítem 
del cuestionario con un valor de 4, que corresponde a 
un puntaje entre 73 y 96, lo que equivale a “siempre”. 
Al contrastar los resultados con la tabla de interpreta-
ción (tabla 1), se encontró un porcentaje del 76 %, que se 
traduce en una muy buena capacidad de agencia de au-
tocuidado; solo el 1,3 % (3) de los encuestados presentó 
una baja capacidad de autocuidado (figura 1).
nacimiento, hay perspectivas contrarias y complemen-
tarias que, a veces, son opositoras, y están relacionadas 
a visiones del mundo diferentes entre los segmentos so-
ciales hegemónicos y contra-hegemónicos en el campo 
ideológico-cultural y, por consiguiente, en las prácticas 
en salud.
Por esta comprensión se optó por el método dialéc-
tico, que posee tres categorías básicas: la contradicción, 
la totalidad y la historicidad. La primera categoría es re-
presentada por los contrarios; la totalidad, presupone la 
unión de estos contrarios y la historicidad es la condición 
fundamental de la práctica humana. 
La investigación se realizó durante el período de 
enero a junio de 2007, después de la aprobación de los 
Comités de Ética en Investigación (dictamen EEAN/
HESFA/UFRJ nº 012/06 y nº SMS-RJ 72ª/2006). Como 
técnica de recolección de datos se utilizó la entrevista se-
mi-estructurada, donde se utilizó una guía con preguntas 
abiertas. Las entrevistas fueron individuales y grabadas, 
después de firmar del consentimiento libre informado.
Los sujetos de la investigación fueron un gestor, el 
Secretario Municipal de Salud, tres gerentes, la Super-
intendente de Salud Colectiva, la Coordinadora de Aten-
ción Integral de Salud y el Gerente del Programa de la 
Salud de la Mujer de la Secretaria de Salud de Río de 
Janeiro, en la época de la implementación del servicio. 
Participaron también dieciocho enfermeras obstétricas 
que trabajan en la Casa de Parto y once profesionales del 
Grupo de implementación de la Casa de Parto (GICP). 
Ese Grupo fue constituido por diez profesionales técni-
co-administrativos de la Secretaria de Salud y una pro-
fesora de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
del Estado de Rio de Janeiro. El Secretario Municipal de 
Salud designó los profesionales del GICP por medio de la 
Resolución Municipal no 1040/2004 (11).
Para el análisis de datos, las entrevistas se trans-
cribieron y organizaron los relatos. Luego siguió la cla-
sificación de los datos, la construcción de las unidades 
del registro por medio del agrupamiento temático y la 
elaboración de categorías brutas, que se confrontaron 
transversalmente con las categorías metodológicas, po-
sibilitando la constitución de categorías empíricas. Fi-
nalmente, se confrontaron las categorías empíricas con 
el análisis por medio del referencial teórico. En este mo-
vimiento dialéctico, entre el concreto y el abstracto, se 
reveló la síntesis (12).
ReSUltadoS y dIScUSIón 
En el trayecto analítico emergieron dos categorías em-
píricas: 1) El conflicto cultural en la atención del parto: 
la participación de las enfermeras y 2) La lucha política 
e ideológica por la implementación de la Casa de Parto.
1) el conflicto cultural en la atención del 
parto: la participación de las enfermeras
El contexto cultural de la implementación de la Casa de 
Parto en el sistema de salud fue marcado por el embate 
ideológico entre perspectivas diferentes en la atención al 
parto. En las últimas décadas del siglo XX, los segmen-
tos sociales críticos de la medicalización del nacimien-
to constituyeron el movimiento de la humanización del 
parto y nacimiento en Brasil. Este movimiento social 
contribuyó para la reflexión crítica de los aspectos de la 
vida humana, cuestionando el proceso creciente de in-
tervención en el nacimiento humano en los hospitales, 
que ocasionaron un elevado índice de cesáreas y una ge-
neralización de las intervenciones innecesarias y de la 
tecnificación de la asistencia de los partos normales (13).
Ese movimiento pro-humanización consiguió es-
tablecer interlocución con el Estado, que intensifica las 
acciones gubernamentales para la mejoría de la atención 
obstétrica en el país a final de la década de 90. Entre 
otras acciones, limitó el número de las cesáreas pagas 
por el sistema de salud e instituyó el parto normal asis-
tido por la enfermera obstétrica en el SUS. A partir de 
2000, el Ministerio de la Salud también estableció pro-
gramas de salud para la humanización del parto en los 
servicios de la atención obstétrica (14). 
A mediados de la década del 90, en Rio de Janei-
ro, la Superintendencia del Salud Colectiva, la Coor-
dinación del Programa de Atención Integral en Salud 
y la Gerencia del Programa de Salud de la Mujer eran 
coordinadas por mujeres participantes del movimiento 
feminista. Estas gerentes de salud emprendieron la am-
pliación y calificación de la asistencia obstétrica en la red 
municipal de salud. Entre otras acciones, estimularon la 
actuación de las enfermeras obstétricas y cambios de las 
rutinas asistenciales para la humanización atención al 
prenatal y parto normal en la red municipal de salud. 
En 1998, las gerentes de salud crearon un programa 
ingreso de enfermeras obstétricas en la atención prena-
tal y parto normal en maternidades municipales de cua-
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tro regiones del suburbio de la ciudad. Para efectuar este 
programa, establecieron una cooperación técnica entre 
la Secretaria Municipal de Salud y la Facultad de Enfer-
mería de la Universidad del Estado de Rio de Janeiro, 
y tuvo como objetivo el perfeccionamiento de las enfer-
meras en la consulta prenatal y asistencia al trabajo de 
parto y parto fisiológicos.
No obstante ese incentivo gubernamental, la inser-
ción de la enfermera como profesional responsable por 
la asistencia de los partos normales provocó conflictos 
en los hospitales debido a los cuestionamientos de los 
médicos acerca de la competencia técnica de las enfer-
meras para realización de esta asistencia, a pesar de que 
la legislación brasileña del Ejercicio Profesional de En-
fermería asegura su actuación en la asistencia al parto 
sin distocia desde la década de los 80 (15).
Esa situación de conflicto necesitó una actitud 
moderadora de los gerentes de salud para garantizar 
el trabajo de esas enfermeras en las maternidades mu-
nicipales. Con el apoyo gubernamental, las enfermeras 
obstétricas tuvieron que emprender un movimiento de 
lucha por la práctica profesional y concepciones asis-
tenciales del parto humanizado. Esos conflictos fueron 
mencionados por los deponentes de la siguiente manera: 
Cuando las enfermeras fueron incluidas en las salas de 
parto, muchos médicos no estaban acostumbrados a tra-
bajar con las enfermeras obstétricas y ocurrían conflictos 
entre esos profesionales. Nosotros teníamos que demos-
trar nuestra capacidad de hacer y probar lo que podíamos 
hacer. Más adelante, enfrentamos otros conflictos porque 
no queríamos seguir el modelo biomédico. Nosotros de-
seábamos seguir otro modelo, el humanizado. 
Enfermera (Entrevista n.12)
Entonces, las enfermeras obstétricas se fueron adhirien-
do a la propuesta de humanización de la asistencia, como 
ocurre en modelos asistenciales internacionales que pre-
sentan buenos resultados. (…) Aun con el parto atendido 
por las enfermeras, nosotros enfrentábamos una pelea 
de conceptos, una disputa por el espacio de la atención al 
parto, por la conducción de los casos clínicos en las ma-
ternidades. 
Gerente de Salud (Entrevista n. 29)
Aun con esos conflictos profesionales, los geren-
tes de salud permanecieron incentivando acciones para 
la humanización de la atención obstétrica, así como la 
práctica profesional de las enfermeras obstétricas. En-
tre otras acciones, se creó un proyecto para instituir el 
primer Centro de Parto Normal en el sistema municipal 
de salud. 
En el año 2000, la Gerente del Programa de la Mu-
jer solicitó a su equipo técnico la elaboración de ese pro-
yecto. Las profesionales responsables de esta tarea fue-
ron las enfermeras que trabajaban en la administración 
central de la Secretaria de Salud. La puesta en marcha de 
ese servicio de salud solamente ganó impulso con el apo-
yo financiero del Ministerio de Salud, luego de la forma-
lización del convenio con la Secretaria de Salud para la 
construcción de tres Centros de Parto Normales en Rio 
de Janeiro. Este hecho fue descrito por la participante 
así:
En esa ocasión nosotros ya discutíamos los modelos de 
asistencia al parto, pensando en la jerarquización de la 
atención al parto de bajo riesgo Tuvimos, también, un 
estímulo del Ministerio de Salud, que, en aquella época, 
estaba desarrollando una política de apoyo a la casa de 
parto. [...] Pero, el estímulo definitivo fue el recurso finan-
ciero ministerial para la construcción de la Casa de Parto.
Gerente de Salud (Entrevista n.33)
Posteriormente, los aspectos conceptuales, de or-
ganización y funcionamiento de ese servicio de salud se 
debatieron en la Secretaria de Salud. Durante esta fase, 
algunos técnicos de la gestión defendían la prioridad de 
las acciones gubernamentales para mejorar los hospita-
les y otros para la creación de Casas de Parto en la red 
municipal de salud. Esta percepción fue mencionada por 
este participante:
En la medida que la Secretaria Municipal de Salud geren-
cia y es responsable por más de quinientas camas obsté-
tricas, entonces, las motivaciones para buscar la calidad 
de la atención, las estrategias directas, deberían ser diri-
gidas a esas quinientas camas.
Profesional del GICP (Entrevista n. 8)
Yo soy tradicionalmente del grupo que es “hard”, hospi-
talario, pesado. Esa es mi origen. (...) Entonces, las dis-
cusiones comenzaron primero en el nivel central, desde 
lo que es superfluo y lo que es necesario. El nacimiento 
de ese proyecto [Casa de Parto] inició con la discusión in-
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terna […]. En verdad, los intensivistas y los sanitaristas 
tenían que uniformizar primero ese discurso.
Profesional del GICP (Entrevista n.7)
Observamos en el debate acerca da atención hospi- 
talaria y comunitaria al parto el conflicto cultural entre el 
modelo hegemónico de atención obstétrica y la propues- 
ta de servicio de salud diferenciado del hospital. Siendo 
una decisión gubernamental, la Casa de Parto encontró 
resistencia en el ámbito de las estructuras de esta ges- 
tión que eran responsables por su implementación.
A pesar de esas controversias concernientes a la Casa 
de Parto, se seleccionaron veinte (20) enfermeras, que rea-
lizaron actividades del grupo en un psicodrama, que trabajó 
las relaciones interpersonales y proporcionó una reflexión 
colectiva acerca del parto y el nacimiento. Después, hicieron 
un entrenamiento técnico relacionado con los cuidados pre-
natales, parto, posparto y recién nacidos.
2) la lucha política e ideológica por  
la implementación de la Casa de Parto
Aparentemente, implantar la Casa de Parto podría ser 
considerado como una propuesta del servicio de salud 
apoyada integralmente por la enfermería. Sin embargo, 
la enfermería general y la enfermería obstétrica compar-
ten las contradicciones en el campo de la atención obs-
tétrica.
La creación de una Casa de Parto solamente con ac- 
tuación de las enfermeras obstétricas, fue considerada 
como un gran desafío para la categoría profesional. Un 
grupo de enfermeras obstétricas, actuantes en los cen- 
tros obstétricos, veían esta iniciativa pública como una 
oportunidad única para la profesión. Otro segmento más 
ecléctico de enfermería estaba en contra. Posiblemente, 
por considerar este servicio como una ruptura con la tra- 
dición asistencial del parto y nacimiento, presumiendo 
que estos fenómenos vitales implican cierta condición de 
riesgo a la madre y niño, exigiendo que la atención tenga 
que ocurrir en los hospitales y asegurarse de los recursos 
médicos y tecnológicos. Este desacuerdo entre la enfer-
mería fue referenciado en las siguientes entre- vistas:
No había consenso, claramente, una casa de parto sola- 
mente con las enfermeras, entre las enfermeras. Algunas 
creían que no, que eso no debería ocurrir.
Profesional del GICP (Entrevista n. 6)
Aún con este conflicto, un grupo de enfermeras obs- 
tétricas fue instituido para la elaboración de las rutinas 
asistenciales de la Casa de Parto. En esta fase, es que 
las divergencias relacionadas con los riesgos obstétricos 
emergieron. Este era el momento donde las enfermeras 
sistematizaban el discurso normativo asistencial de la 
casa del parto y que el paradigma hegemónico demos- 
tró cuan vigoroso es su sistema de creencias y valores 
en la cultura obstétrica. Esta tensión se menciona en la 
siguiente afirmación:
Inicialmente, cuando [las enfermeras] se encontraban 
para discutir los protocolos asistenciales, había muchos 
conflictos en determinados momentos. Algunas mante- 
nían la mirada en el riesgo (…). En la Casa de Parto no po- 
dría estar solamente esta mirada (…). Ellas no podían de- 
jar de considerar la relación con la mujer en los cuidados.
Profesional del GICP (Entrevista n.6)
A pesar de esos debates técnico-asistenciales entre 
las enfermeras, el gran conflicto en el campo político, 
ideológico y cultural durante la implementación fue con 
la corporación  médica, representada  principalmente 
por el Consejo Regional de Medicina de Rio de Janeiro 
(CREMERJ). Se disputó en el judiciario, representado 
por el Ministerio Público, en la prensa escrita y hablada, 
también en las comunidades virtuales en Internet.
Ese cuestionamiento de la corporación médica se 
inició con la apertura de la primera Casa de Parto comu- 
nitaria brasileña, situada en São Paulo e inaugurada en 
1998. Especialmente cuando esta modalidad del servi- 
cio ganó legitimidad y legalidad con la reglamentación 
del Ministerio de Salud, por medio de la Resolución nº 
985/99. Esta acción gubernamental fue considerada por 
el CREMERJ como demagógica, irresponsable y peligro- 
sa (16).
En 2002, cuando la Casa de Parto estaba en cons- 
trucción, se realizaron reuniones en la Secretaria de 
Salud entre los representantes médicos y Secretario de 
Salud, con el fin de disuadirlo de esta iniciativa. Sin éxi- 
to, el CREMERJ y el Sindicato de los Médicos entran, a 
final de 2003, con una representación en el Ministerio-
Público contra la creación de este servicio de salud en 
la ciudad. Sobre estos acontecimientos el Secretario de 
Salud afirmo:
El terrorismo de decir [los representantes médicos] que 
ocurrirían muertes maternas y neonatales en la Casa de 
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Parto, que no habría rapidez en la transferencia al hos- 
pital y que el proyecto debería ser combatido, siendo un 
proyecto del Ministerio de Salud. [...] Los movimientos 
de mujeres y del parto natural estaban a nuestro favor. La 
Secretaria [de Salud] obtuvo apoyo de los movimientos e 
instituciones sociales. De esta manera ganamos la dispu- 
ta judicial en el Ministerio Público. [...]En fin, la casa de 
parto es un suceso extraordinario y una victoria contra el 
corporativismo y a favor de la Salud Pública.
Gestor de Salud (Entrevista n. 31)
Las organizaciones representativas de la enferme- ría 
tuvieron mayor participación en el curso del proceso 
público establecido, el Consejo Regional de Enfermería 
de Río de Janeiro (COREN-RJ), el Sindicato de los En- 
fermeros y la Asociación Brasileña de Obstetras y Enfer- 
meras Obstétricas (ABENFO). Sus acciones estaban más 
relacionadas con las cuestiones de la legalidad del ejer- 
cicio profesional y principios asistenciales de la enfer- 
mería obstétrica brasilera. El segmento de mayor apoyo 
a la Casa de Parto fue en el ámbito de la sociedad civil 
organizada, movimiento de las mujeres y los defensores 
del parto natural y humanizado. Entre otras representa- 
ciones, participó en las audiencias judiciales la Red por 
la Humanización del Parto y Nacimiento (REHUNA).
Después de esa disputa jurídica, la Casa de Parto 
David Capistrano Filho se inauguró el 8 de marzo de 
2004. Más adelante, otra acción judicial intenta exigir 
la presencia de médicos en el servicio y adquirir equipos 
hospitalarios. Finalmente, una junta de desembargado- 
res aseguró el funcionamiento del servicio solamente 
con enfermeras obstétricas, como se recomienda en la 
legislación ministerial.
Estos conflictos con la corporación médica repercu- 
tieron en la gestión de salud, como expresan los siguien- 
tes relatos:
En la situación política actual, después de haber enfren- 
tado todas las cuestiones que la Casa de Parto enfrentó, 
pienso que no cabe una Casa de Parto comunitaria. El Mi- 
nisterio de Salud revisó su punto de vista. Pienso que los 
nuevos centros de parto normal serán perihospitalarios o 
intrahospitalarios.
Gerente de Salud (Entrevista n. 29)
Hoy, con toda la pelea, creo que ningún Secretario de Sa- 
lud de una ciudad grande vaya a pretender hacer una casa 
de parto comunitaria. Creo que nosotros tenemos que ha- 
cer mucha investigación, mostrando la eficacia, la acepta- 
ción, que el trabajo es bueno. Creo que con el tiempo, tal 
vez sí. (...) Un modelo de servicio perihospitalario o intra- 
hospitalario es más fácil para resolver ese conflicto de no 
haber el médico disponible todo lo tiempo. En un Centro 
de Parto Normal integrado al espacio físico del hospital, 
usted solicita el médico por teléfono o interfono.
Gerente de Salud (Entrevista n. 32)
La Casa de Parto enfrentó muchas batallas, más no 
salió ilesa. Tanto que, pasados seis años de su inaugu- 
ración, este servicio de salud continua siendo el único 
centro de parto normal de la ciudad del Rio de Janeiro. 
Actualmente, no hay iniciativa gubernamental para la 
creación de otro centro, comunitario o anexo al hospital. 
De otro lado, el sistema de salud sufre presiones de 
una grande demanda de mujeres embarazadas. Los ba- 
rrios más distantes y pobres tienen carencia de servicios 
que atiendan estas mujeres (17). Además, el cuantitativo 
de enfermeras obstétricas aún es reducido, aunque hay a 
estimulo público para su formación.
Esas cuestiones estructurales del sistema de salud 
apuntan para el predominio de una cultura asistencial 
de atención para las necesidades inmediatas de la po- 
blación. Desde esta perspectiva, el hospital atiende a las 
exigencias productivas requeridas por esa carencia de 
servicios obstétricos. Un centro de parto normal, inte- 
grado físicamente a un hospital, contempla esta nece- 
sidad productiva y permanece subordinado a la coordi- 
nación médico-hospitalaria, representando una postura 
mediadora entre el discurso de la política de humaniza- 
ción y la cultura asistencial hegemónica en el sistema de 
salud brasilero.
ConClUSIoneS: la SínteSIS
La creación de la Casa de Parto proviene de un proyecto 
contra-hegemónico en la asistencia al parto en el SUS, 
que influyó en las políticas de salud para la transforma- 
ción de las concepciones y prácticas profesionales, pro- 
moviendo modificaciones en las rutinas asistenciales y 
en la jerarquización de la atención obstétrica.
La movilización de la sociedad civil organizada tuvo 
un papel preponderante en la construcción y difusión 
del ideario contra-hegemónico, posibilitando la interlo- 
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cución con el Estado, la sociedad política, en la proposi- 
ción y ejecución de las políticas y programas asistencia- 
les que intentan modificar la cultura hegemónica en la 
atención al parto.
Como integrante de una política que propone un 
cambio en los presupuestos técnicos de la cultura he- 
gemónica, la Casa de Parto desencadenó acciones de 
resistencia entre los segmentos sociales adherentes al 
modelo de atención dominante, surgiendo como discur- 
so mediador a la posibilidad de tenerse centros de parto 
normal anexos o dentro de los hospitales. Todavía, estos 
centros enfrentan resistencia, debido a las contradiccio- 
nes en el sistema de salud brasilero, el conflicto en-
tre los principios democráticos del SUS – universalidad, 
equidad e integralidad – y la influencia de la lógica eco- 
nómica liberal que privilegia la asistencia curativa, tec- 
nológica y centrada en la atención especializada. Estas 
perspectivas en conflicto establecen diferentes concep- 
ciones y practicas asistenciales que están directamente 
relacionadas con el trabajo en salud y su división social.
El desafío persiste en la movilización de la enferme- 
ría obstétrica y demás actores sociales para la concre- 
tización del cuidado comunitario al parto, como evento 
fisiológico de la vida reproductiva femenina, haciendo 
que la Casa de Parto no se reduzca solamente a una re- 
presentación simbólica de las intenciones políticas, sino 
que represente una acción continúa y permanente de la 
política pública de salud, de la calificación y humaniza- 
ción de la asistencia al parto y nacimiento en Brasil.
RefeRenCIaS BIBlIogRáfICaS
(1) Goer H. Humanizing Birth: A global grassroots move- 
ment. Birth. 2004; 31 (4): 308-314.
(2) Diniz CSG. Humanização da assistênciaao parto no Bra- 
sil: os muitos sentidos de um movimento. Cienc Saude Co-
let.2005; 10 (3): 627-637.
(3) Pereira ALF et al. Pesquisa acadêmica sobre humaniza-
ção do parto no. Brasil: tendências e contribuições. Actapaul. 
enferm. 2007; 20 (2): 205-215.
(4) Moura  FMJSP,  Crizostomo  CD,  Nery  IS,  Mendonça 
RCM, Araújo OD, Rocha SS. A humanização e a assistênia 
de enfermagemao parto normal. Rev Bras Enferm. 2007; 
60(4):452-455.
(5) Gamba NCR, Rosero EV. Validez de contenido y validez 
facial del instrumento “Percepción de comportamientos de 
cuidado humanizado”. Av. enferm. 2008; 26(2): 71-79.
(6) Ministério da Saúde (Brasil). Portarianº. 985, de 05 de 
agosto de 1999. Cria o Centro de Parto Normal no âmbito do 
Sistema Único de Saúde. Diário Oficial da Republica Federati- 
va do Brasil, Brasília (DF) (06 ago.1999).
(7) Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. 
Resoluçãonº. 1041, de 11 de fevereiro de 2004. Dispõe sobre o 
funcionamento da Casa de Parto David Capristano Filho. Diá- 
rio Oficial do Município do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro (RJ) 
(12 fev. 2004).
(8) Gruppi,  L.  O  conceito  de  hegemonia  em  Gramsci.  2ª
edição. Rio de Janeiro: Graal; 1980.
(9) Gramsci A. Cadernos do cárcere: introdução ao estudo da 
filosofia e a filosofia de Benedetto Croce. 4ª ed. Rio de Janeiro: 
Civilização Brasileira; 2006.
(10) Coutinho CN. Gramsci: um estudo sobre seu pensamen- 
to político. Rio de Janeiro: Civilização Brasileira; 1999.
(11) Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. Re- 
solução nº. 1040, de 11 de fevereiro de 2004. Cria grupo de 
trabalho para acompanhamento da implantação e implemen- 
tação da casa de parto. Diário Oficial do Município do Rio de 
Janeiro (RJ) (12 fev. 2004).
(12) Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qua- 
litativa em saúde. 5ª ed. São Paulo: HUCITEC/Rio de Janeiro: 
ABRASCO; 1998.
(13) Dias MAB, Domingues RMSM. Desafios na implantação 
de uma política de humanização da assistência hospitalar ao 
parto. Cienc. saúdecoletiva. 2005; 10(3): 699-705.
(14) Ministério  da  Saúde  (Brasil).   Política   Nacional   de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher: princípios e diretrizes. 
Brasília (DF): Secretaria de Políticas de Saúde; 2004.
(15) Pereira ALF. Atuação da enfermeira obstétrica na Po-
lítica Pública de Humanização ao Parto no Rio de Janeiro. 
REME– Rev. Min. Enf. 2006; 10 (3): 233-239.
(16) Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Ja- 
neiro (CREMERJ), Brasil. Interferência na Medicina. Jornal 
do CREMERJ. 2000; 12 (115): 5.
(17) Leal MC, Gama SGN, Cunha CB. Desigualdades raciais,
sociodemográficas e na assistência ao pré-natal e ao par-
to:1999-2001. Rev Saúde Pública. 2005; 39 (1): 100-107.
